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resumo

Introdução: Os hospitais são ambientes complexos, com elevado potencial para 
erros. A terapêutica antineoplásica sistémica, pelo seu risco e complexidade, exige 
medidas de segurança rigorosas, que garantam a segurança na sua administração.

Objetivo: Avaliar o impacto de um programa estruturado de melhoria contínua 
(PDSA) na adesão dos enfermeiros às práticas de identificação inequívoca do doente 
e dupla verificação da terapêutica, no Hospital de Dia de Hemato-Oncologia.

Metodologia: Estudo quantitativo, descritivo e observacional com aplicação do ciclo 
de melhoria PDSA. Realizaram-se auditorias internas semestrais entre 2022 e 2024, 
totalizando 951 observações pré e pós implementação de estratégias de melhoria.

Resultados: A adesão à identificação inequívoca do doente manteve-se elevada 
(>98%). Paralelamente, a adesão à dupla verificação de terapêutica aumentou 
significativamente de 78,1% para 85,2% (p = 0,0002).

Conclusão: A implementação sistematizada dessas práticas contribui para a 
mitigação do risco e para a segurança do doente na administração de terapêutica 
antineoplásica sistémica, recomendando-se a continuidade das estratégias e 
adoção de tecnologias avançadas.

palavras-chave: Administração de antineoplásicos; dupla verificação de 
terapêutica; hemato-oncologia; qualidade dos cuidados em saúde; segurança do 
doente.

abstract

Introduction: Hospitals are complex environments with a high potential for errors. 
Systemic antineoplastic therapy, due to its risk and complexity, requires rigorous 
safety measures to ensure safe administration.

Objective: To assess the impact of a structured continuous improvement program 
(PDSA) on nurses’ adherence to patient positive identification and independent 
double-checking practices in the Hemato-Oncology Day Hospital.

Methods: Quantitative, descriptive, and observational study applying the PDSA 
improvement cycle. Semi-annual internal audits were conducted between 2022 
and 2024, totaling 951 observations before and after the implementation of 
improvement strategies.

Results: Adherence to patient positive identification remained high (>98%). In 
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Introdução

Os Hospitais constituem ambientes de elevada com-
plexidade, onde a elevada carga de trabalho, a rotativi-
dade de profissionais, a utilização intensiva de tecnolo-
gia e a variabilidade dos processos clínicos favorecem a 
ocorrência de erros, na maioria evitáveis, com impacto 
significativo na segurança do doente1. Estima-se que 1 
em cada 10 doentes hospitalizados sofra algum tipo de 
dano associado aos cuidados de saúde, podendo metade 
desses eventos ser evitada1,2. Torna-se, por isso, essencial 
implementar estratégias sistematizadas para a elimina-
ção de danos evitáveis e para o fortalecimento de uma 
cultura de segurança2. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) reporta 
que os erros associados à preparação e administração de 
terapêutica afetam anualmente 1,3 milhões de pessoas e 
causam uma morte por dia, representando um custo de 
39 milhões de euros por ano3. Tais eventos decorrem so-
bretudo de falhas nos sistemas e fatores humanos como 
o cansaço, condições de trabalho inadequadas e escassez 
de profissionais, comprometendo a segurança em todas 
as etapas do circuito do medicamento3. 

Em Portugal, a Direção-Geral da Saúde (DGS) re-
força a necessidade de estratégias institucionais dirigidas 
à medicação de alto risco, como a terapêutica antineo-
plásica sistémica (TAS), que exige protocolos rigorosos 
e medidas de mitigação de risco. Entre essas estratégias, 
destacam-se a identificação inequívoca do doente e a 
dupla verificação de terapêutica.

A identificação correta utilizando pelo menos dois 
identificadores fidedignos, corresponde à primeira meta 
internacional de segurança do doente e integra os objeti-
vos estratégicos do Plano Nacional para a Segurança dos 
Doentes4. Por sua vez, a dupla verificação de terapêutica 
realizada por dois enfermeiros, é reconhecida como me-
dida eficaz para reduzir erros com medicamentos de alto 
risco, incluindo a TAS5.  

A implementação dessas práticas seguras depende 
da formação contínua, do envolvimento dos doentes e 
da existência de protocolos institucionais que supor-
tem a prática clínica segura4. A par disso, a adoção de 
checklists e fluxogramas de atuação constitui uma prá-
tica baseada na evidência com comprovada eficácia na 
redução da variabilidade e do erro5,6.

Os enfermeiros assumem um papel central na dete-
ção e prevenção de erros ao longo do circuito do medi-
camento. A literatura internacional evidencia que uma 
proporção substancial dos erros originados por outros 
profissionais é identificada e intercetada pelos enfermei-
ros antes de alcançar o doente, constituindo um con-
tributo determinante para a redução do risco e para a 
segurança terapêutica7.  

Outros autores reforçam a importância da identifi-
cação do doente e da dupla verificação de terapêutica 
na prevenção de eventos adversos8,9. Contudo, estudos 
internacionais demonstram que, mesmo com diretrizes 
claras, a adesão dos profissionais de enfermagem às prá-
ticas seguras é frequentemente inconsistente, por vários 
fatores: sobrecarga de trabalho, falta de treino específico, 
insuficiência de recursos e perceção de baixo risco, o que 
aumenta o risco de erros de administração de TAS, com-
prometendo a segurança do doente9,10,11.  

Por outro lado, a implementação sistemática e a mo-
nitorização contínua destas intervenções são ainda limi-
tadas, nomeadamente no contexto da Hemato-Oncolo-
gia, caracterizado por regimes terapêuticos complexos 
e de elevada vulnerabilidade clínica. Dado que os erros 
na administração de TAS podem comprometer a eficá-
cia do tratamento, a segurança e a qualidade de vida do 
doente, torna-se prioritário monitorizar e reforçar estas 
práticas. 

Neste enquadramento, foi desenvolvido um progra-
ma de melhoria contínua alinhado com as orientações da 
DGS, centrado na implementação sistemática da identi-

parallel, adherence to independent double-checking of therapy increased significantly 
from 78.1% to 85.2% (p = 0.0002).

Conclusion: The systematic implementation of these practices contributes to risk 
mitigation and patient safety in the administration of systemic antineoplastic therapy. 
Continuation of the implemented strategies and the adoption of advanced technologies 
are recommended.

keywords: Antineoplastic agents; Hemato-oncology; Independent double check; Patient 
safety; Quality of health care.
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ficação inequívoca e da dupla verificação de terapêutica, 
medidas essenciais na administração segura de TAS. 

O presente estudo justifica-se, assim, pela necessida-
de de avaliar sistematicamente o efeito de um programa 
de melhoria contínua na adesão da equipa de enferma-
gem às referidas práticas, contribuindo para o reforço da 
segurança clínica e o desenvolvimento de políticas insti-
tucionais informadas. 

Objetivo geral
Avaliar o impacto da implementação de um projeto 

de melhoria contínua da qualidade na adesão da equipa 
de enfermagem às práticas de identificação inequívoca do 
doente e de dupla verificação de terapêutica, no contexto 
da administração de TAS, no Hospital de Dia de Hema-
to-Oncologia. 

Pressupostos/Hipóteses:
1.	 A implementação do projeto aumentará signifi-

cativamente a adesão da equipa de enfermagem à 
identificação inequívoca do doente, comparativa-
mente ao período pré-intervenção.

2.	 A dupla verificação da terapêutica será realizada de 
forma mais consistente após a implementação das 
estratégias de melhoria, com aumento significativo 
da taxa de adesão.

3.	 A consolidação dessas práticas contribuirá para a 
redução de potenciais eventos adversos relaciona-
dos com a administração de TAS e fortalecerá a 
cultura de segurança do doente, no serviço. 

Metodologia 
Realizou-se um estudo quantitativo, observacional e 

descritivo, integrado num projeto de melhoria contínua 
da qualidade, estruturado de acordo com o ciclo PDSA 
(Plan-Do-Study-Act), reconhecido internacionalmente 
como um modelo de referência para a melhoria dos pro-
cessos em saúde12. 

O estudo foi desenvolvido no Hospital de Dia de He-
mato-Oncologia de um Hospital Universitário de refe-
rência em Portugal, entre 2022-2024. O serviço realiza, 
em média, 1.200 sessões de tratamento mensais e tem 
uma equipa de vinte enfermeiros responsáveis pela admi-
nistração de TAS.  

A investigação foi orientada pela seguinte questão: 
“Qual o impacto da implementação de um programa de 
melhoria contínua na adesão dos enfermeiros às práticas 
de identificação inequívoca do doente e dupla verificação 
da terapêutica na administração de TAS?” 

O projeto seguiu as quatro fases do ciclo PDSA. Na 
fase Plan, realizou-se o diagnóstico inicial das práticas e 
definiram-se os critérios explícitos de auditoria, identifi-
caram-se barreiras à implementação das práticas seguras 
e elaborou-se uma norma de procedimentos, bem como 
um instrumento padronizado de observação. Na fase Do, 
implementaram-se estratégias de melhoria, incluindo 
ações de formação à equipa de enfermagem, atividades de 
sensibilização dirigidas a doentes e famílias e reorganiza-
ção do processo assistencial. Na fase Study, realizaram-se 
auditorias internas pré e pós intervenção, analisando-se as 
alterações nas práticas. Por fim, na fase Act, foram conso-
lidadas as práticas com melhor desempenho e planeadas 
ações de continuidade.

A população alvo foi constituída pelos enfermeiros en-
volvidos na dupla verificação de terapêutica, no momento 
que antecede a sua administração. A amostra inclui todas 
as oportunidades de observação relacionadas com a iden-
tificação do doente e com a realização da dupla verificação 
da terapêutica, registadas durante as auditorias internas.

Foram definidos como critérios de exclusão: adminis-
trações de terapêutica não relacionadas com TAS; situa-
ções em que a dupla verificação da terapêutica não era 
aplicável; momentos em que não foi possível observar 
diretamente o procedimento.

A recolha de dados foi realizada através de duas au-
ditorias internas: a primeira, no período pré-intervenção, 
com 502 observações; a segunda, seis meses após a im-
plementação de estratégias de melhoria, com 449 obser-
vações. As auditorias foram conduzidas por dois enfer-
meiros auditores independentes, previamente treinados, 
utilizando um instrumento de observação padronizado, 
composto por itens dicotómicos e campo de registo li-
vre, elaborado com base nas orientações institucionais e 
da DGS13. 

Os dados quantitativos foram tratados no software 
Jamovi 2.6.44, recorrendo a estatística descritiva (cálcu-
lo das taxas de adesão) e inferencial, através do teste do 
qui-quadrado, adotando-se um nível de significância de 
α=0.05. Foram calculados intervalos de confiança a 95%, 
permitindo avaliar a significância da evolução das práti-
cas, entre os períodos pré e pós intervenção. 

Os dados qualitativos, referentes às dificuldades ope-
racionais relatadas pela equipa e registadas nas observa-
ções livres, foram submetidos a análise por categorias, 
permitindo identificar as principais barreiras à implemen-
tação da dupla verificação da terapêutica. 

O estudo integrou um projeto de melhoria contínua 
da qualidade, baseado em auditorias internas observacio-
nais, sem recolha de dados identificáveis de doentes ou 
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profissionais. Todas as observações foram realizadas ga-
rantindo anonimato e confidencialidade, em conformida-
de com o Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados 
e com a Declaração de Helsínquia. 

O projeto foi formalmente autorizado pela Direção 
de Enfermagem, entidade responsável pela supervisão 
dos processos assistenciais no serviço. Dada a nature-
za exclusivamente interna e não identificável dos dados 
recolhidos, não foi considerada necessária a submissão à 
Comissão de Ética. Todos os enfermeiros envolvidos fo-
ram previamente informados e manifestaram o seu con-
sentimento para a participação no processo de auditoria. 

Resultados
A implementação do projeto de segurança no Hospi-

tal de Dia de Hemato-Oncologia permitiu monitorizar, 
de forma sistemática, a adesão dos enfermeiros às práticas 
de identificação inequívoca do doente e de dupla verifica-
ção de terapêutica. 

As auditorias internas semestrais subsequentes à 
implementação das normas de procedimentos demons-
traram elevada taxa de adesão à identificação do doente 
através da utilização da pulseira de identificação: 98,5% 
na 1ª auditoria (IC95%: 97,4-99,6%) e 98,9% (IC95%: 
97,9-99,9%) na 2ª auditoria (Tabela 1). Estes resultados 
revelam um elevado compromisso da equipa com a se-
gurança clínica e estão alinhados com as recomendações 
internacionais, que reconhecem esta etapa como uma bar-
reira primária à ocorrência de erros clínicos14. 

No que respeita à dupla verificação da terapêutica por 
dois enfermeiros, observou-se uma taxa inicial de ade-
são de 78,1% (IC95%:74,5-81,7%), que aumentou para 
85,2% (IC95%:81,9-88,5%) após a implementação de 
estratégias de melhoria (Tabela 1). A análise estatística 
do qui-quadrado revelou que este aumento foi estatistica-
mente significativo (χ²; p = 0,0002), evidenciando o im-
pacto positivo das intervenções adotadas. De facto, vários 
autores recomendam a implementação de estratégias de 
melhoria contínua, como a formação regular e a realização 
de auditorias, por forma a aumentar a adesão dos profis-
sionais a esta prática14,15. 

A análise qualitativa revelou que as barreiras identi-
ficadas pela equipa foram múltiplas e centradas sobretu-
do em dificuldades operacionais, nomeadamente falhas 
informáticas, interrupções frequentes, ruído ambiente e 
limitações do espaço físico (Tabela 2). Estes fatores refle-
tem um contexto realista e desafiante, capaz de compro-
meter a efetividade da dupla verificação de TAS. Relatos 
como “quando ficamos sem sistema, não nos é possível validar 
a prescrição eletrónica nem registar o procedimento da dupla 
verificação”; “somos constantemente interrompidos no decorrer 
desta intervenção (dupla verificação)”, traduzem a influên-
cia direta destas condições na prática clínica. 

Estas barreiras são igualmente reconhecidas pela lite-
ratura como condicionantes da segurança na administra-
ção de terapêutica15. 

Tabela 2. Barreiras operacionais à identificadas à realização da du-
pla verificação de TAS e estratégias de melhoria implementadas 
para promover a adesão à prática e garantir a segurança do doente
 

BARREIRAS À DUPLA 
VERIFICAÇÃO DE TAS

ESTRATÉGIAS DE MELHORIA 
IMPLEMENTADAS

Falhas no sistema 
informático

Reforço da formação da equipa em alternativas 
e procedimentos de contingência

Escassez de recursos 
informáticos

Planeamento de aquisição e redistribuição 
de equipamentos

Interrupções/
solicitações 
constantes durante 
o processo

Sensibilização da equipa multidisciplinar, 
dos doentes e familiares para a importância 
da não interrupção durante o processo – 
cartaz informativo

Ruído nas salas de 
tratamento

Reorganização do ambiente físico
Sensibilização para a redução de ruído – 
cartaz informativo

Espaço físico 
reduzido e pouco 
funcional

Adaptação do layout das salas de tratamento
Reorganização dos postos de trabalho

Desvalorização da 
dupla verificação 
de TAS como prática 
obrigatória

Sensibilização e formação da equipa de 
enfermagem
Utilização da técnica de role-playing
Envolvimento direto nos processos de 
auditoria
Colocação de lembretes visuais – locais 
estratégicos

INDICADOR AVALIADO 1ª AUDITORIA (N= 502) 2ª AUDITORIA (N= 449)

Adesão à identificação inequívoca do doente 98,5% (n= 495) 98,9% (n=444)

Adesão à dupla verificação de terapêutica 78,1% (n= 392) 85,2% (n= 382)

Tabela 1. Taxa de adesão às práticas de segurança do doente nas duas auditorias internas
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Importa referir que não foram registados eventos ad-
versos ou quase-erros relacionados com a administração 
de TAS durante o período analisado. A monitorização 
destes eventos foi realizada através da revisão dos registos 
clínicos durante as auditorias e da consulta dos sistemas 
de notificação de incidentes, garantindo a consistência na 
identificação de potenciais eventos.

Discussão
Os resultados demonstram que intervenções estrutu-

radas, combinando formação, reorganização ambiental, 
melhoria dos processos e reforço tecnológico, podem au-
mentar significativamente a adesão às práticas de seguran-
ça na administração de terapêutica, corroborando a evi-
dência internacional recente16,17. 

A elevada taxa de conformidade observada na identifi-
cação inequívoca do doente confirma que se trata de uma 
prática amplamente consolidada e recomendada por orga-
nizações como a Joint Commission International, Oncology 
Nursing Society e Institute for Safe Medication Practices16,17. 

Relativamente à dupla verificação da terapêutica, ape-
sar da adesão inicial ser moderada, a implementação das 
estratégias de melhoria resultou num aumento estatistica-
mente significativo. Este efeito tem suporte na literatura, 
que demonstra que programas estruturados de formação, 
auditorias contínuas e feedback imediato podem elevar a 
adesão a práticas seguras acima dos 80–90%18. Contudo, 
estudos prévios alertam que a eficácia da dupla verifi-
cação da terapêutica varia consoante o contexto opera-
cional, sendo sensível a fatores como carga de trabalho 
elevada, interrupções frequentes e falta de independência 
entre verificadores18,19. Assim, o aumento da adesão ob-
servado neste estudo reforça a eficácia das intervenções 
implementadas, mas evidencia também a necessidade de 
considerar as características organizacionais e os recursos 
disponíveis no serviço.

A consistência destes resultados destaca a importância 
de mecanismos institucionais de monitorização regular e 
da utilização de identificadores múltiplos e padronizados. 
Reforçam, igualmente, a necessidade de integrar práticas 
de identificação inequívoca e dupla verificação da terapêu-
tica nos planos institucionais de segurança; expandir a sua 
implementação a outros serviços; assegurar formação con-
tínua, incluindo o role-playing e treino simulado; manter 
as auditorias regulares associadas a sistemas de notificação 
não punitivos; garantir condições tecnológicas e ambien-
tais que minimizem interrupções e ruído; e promover a 
participação ativa dos doentes no processo de verificação.

Neste sentido, compreendemos que a segurança na 
administração de terapêutica depende tanto de compor-

tamentos individuais como de condições estruturais e or-
ganizacionais. 

As implicações práticas deste estudo incluem a incor-
poração de medidas nos planos de segurança do doente, 
a replicação do modelo noutros serviços oncológicos e a 
manutenção de auditorias periódicas acompanhadas de 
reciclagem formativa.  

As forças do estudo relacionam-se com: aplicação de 
um modelo estruturado de melhoria contínua (PDSA), 
reconhecido internacionalmente; utilização de auditorias 
sistemáticas, conduzidas por auditores independentes; 
instrumento de observação padronizado, alinhado com 
orientações da DGS; combinação de métodos quantita-
tivos e qualitativos, permitindo compreender não apenas 
as taxas de adesão, mas também as barreiras operacionais. 
Estes aspetos conferem elevada relevância prática e apli-
cabilidade imediata dos resultados ao contexto clínico.

Contudo, o estudo apresenta limitações que devem ser 
consideradas: desenho descritivo, ausência de grupo con-
trolo, amostra restrita e circunscrita a um único serviço, 
possibilidade de viés de observação (efeito Hawthorne) 
e o curto período de follow-up (6 meses). Estes fatores, 
limitam a generalização dos resultados. Ainda assim, os 
achados sugerem que intervenções direcionadas podem 
ser eficazes, especialmente quando integradas numa cul-
tura institucional de segurança robusta. 

A sustentabilidade das melhorias depende do refor-
ço contínuo dessa cultura, da manutenção das condições 
ambientais e tecnológicas adequadas e da implementação 
periódica de ciclos de melhoria contínua. A replicabilida-
de do modelo é plausível, desde que adaptado ao contexto 
de cada serviço, incluindo a adequação de recursos, for-
mação contínua e monitorização sistemática de indicado-
res de segurança. 

Em síntese, a integração das práticas de identificação ine-
quívoca do doente e de dupla verificação da terapêutica confi-
gura uma estratégia realista, mensurável e com impacto direto 
na segurança clínica e na qualidade dos cuidados prestados.

Conclusão 
A correta identificação do doente e a dupla verificação 

da terapêutica constituem barreiras de segurança essen-
ciais à prevenção de erros e à promoção de cuidados se-
guros, especialmente no contexto da Hemato-Oncologia, 
onde os riscos associados à terapêutica são elevados. Neste 
sentido, a consolidação de uma cultura de responsabilida-
de, vigilância e atualização contínua das competências dos 
profissionais de saúde é indispensável20.

O presente estudo permitiu evidenciar a importância 
da implementação de práticas clínicas seguras no contexto 
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da administração de TAS, nomeadamente a identificação 
inequívoca do doente e a dupla verificação de terapêutica. 
Através da realização de auditorias internas e da aplica-
ção de estratégias de melhoria contínua, foi possível de-
monstrar que a equipa de enfermagem do Hospital de Dia 
de Hemato-Oncologia adota, de forma consistente, boas 
práticas de segurança do doente. A elevada taxa de ade-
são à identificação inequívoca do doente (>98%) reflete o 
grau de consolidação desta prática na cultura institucional. 
Por sua vez, a melhoria significativa na taxa de adesão à 
dupla verificação de terapêutica (de 78,1% para 85,2%, p 
= 0,0002), evidencia o impacto positivo das intervenções 
realizadas, particularmente no que respeita à formação, 
sensibilização e envolvimento da equipa nos processos de 
auditoria. 

A formação contínua, as auditorias regulares e a utili-
zação de sistemas de notificação e registo de eventos ad-
versos foram instrumentos fundamentais para a identifi-
cação de não-conformidades e introdução de ajustes nos 
procedimentos, assegurando uma prática clínica cada vez 
mais segura, eficaz e baseada na evidência. 

Estes resultados revelam um compromisso efetivo da 
equipa de enfermagem com as boas práticas em contextos 
clínicos de elevada complexidade, como é o caso da admi-
nistração de TAS. 

Efetivamente, o sucesso de qualquer medida na área da 
segurança do doente depende do envolvimento e da dedi-
cação de todos os profissionais que intervêm na prestação 
de cuidados de saúde20. 

Em suma, a conjugação entre a identificação inequívo-
ca do doente e a dupla verificação de terapêutica configu-
ra-se como um processo viável, mensurável e com impacto 
direto na segurança e qualidade dos cuidados prestados. 

Recomenda-se a manutenção de um sistema regular 
de auditoria, a integração do doente no processo de ve-
rificação e o contínuo reforço da formação e supervisão 
das práticas clínicas, aliadas à melhoria das condições 
tecnológicas e ambientais, como medidas essenciais para 
assegurar a adesão integral e sustentável a estas práticas 
fundamentais. 

Como perspetiva futura, destaca-se o potencial da 
digitalização dos processos de identificação e dupla veri-
ficação de terapêutica, por via da integração de soluções 
tecnológicas inovadoras, tais como sistemas de leitura por 
código de barras, etiquetas padronizadas e software de 
apoio à decisão clínica. A incorporação destas ferramentas 
poderá reforçar a rastreabilidade, mitigar o risco de erro 
e, em última instância, aumentar a qualidade, segurança e 
eficiência na gestão do circuito do medicamento. 
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